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【はじめに】 
本研究は、2009 年度の地域貢献研究助成事業より実施している内容の続報である。今回
は、これまで検討してきた内容を拡大し、高齢者の身体を構成する栄養の指標について主
成分分析を用いて検討したものである。  
理学療法の対象者は、加齢による生体機能変化により、低栄養状態である場合も多くあ
ると考えられる。その理由として、高齢者は食事摂取量の不足、栄養素の消化・吸収の障
害など、様々な要因で容易に低栄養に陥る。その後、骨格筋の萎縮・減少、免疫力の低下、
創傷治癒の遅延、合併症の併発、入院期間の長期化、医療費の増大などを招き、最終的に
は ADL（Activity of daily living）・QOL（Quality of life）の低下につながる。したがっ
て高齢者を対象とした医療では、広く栄養評価を行い、栄養障害や栄養障害のリスクをも
つ高齢者を早期に見つけ出し、適切な栄養指導や栄養治療を実施する必要がある。  
今日、身体組成、身体能力等による栄養の指標が種々報告され、栄養状態をさまざまな
視点で評価することが可能となってきている。  
その中で、低栄養に伴い肝臓や筋肉内のグリコーゲンが優先的に分解されるために、栄
養障害の進行の初期に減少していく指標として、骨格筋量がある。身体を構成する骨格筋
量は、加齢に伴い減少し、20-80 歳の間におよそ 20-30％減少する 1)。この加齢に伴う骨格
筋量の減少は「 sarcopenia（筋肉減少症）」と呼ばれ、高齢者の転倒や骨折、寝たきりなど
の自立障害を引き起こす大きな原因となる。また、骨格筋は運動を担う器官としてだけで
なく、糖代謝や脂肪酸代謝など生体の恒常性を維持する器官としても重要な役割を果たす 2)。
このため、高齢者の栄養評価では骨格筋量の変化を明確にとらえることが重要である。高
齢者の sarcopenia の発症や進行には、加齢に伴う筋蛋白合成能の低下やホルモンバランス
の変化、筋肉内代謝酵素活性やミトコンドリア機能の低下、日常生活活動度の減少などが
複合的に関与すると考えられる。しかし、この骨格筋量の減少は、適切な栄養治療や運動
療法により十分に回復する可能性を残した可逆性の変化であり 3)、骨格筋量の変化を正確
に評価し適切な栄養指導を行うことは、高齢者の健康維持や自立障害の予防、QOL の向上
に役立つ。  
そこで、骨格筋量を簡便に評価する方法としては、周径の評価が実施されてきた 4)。下
腿最大周径（Maximum Calf Circumference 以下 MCC）は骨格筋を反映する指標として、
相関関係も認められている 5)。さらに MCC は、身体組成、体重、BMI（Body Mass Index）、
筋力、BI （Barthel Index）により説明される ADL、女性では体脂肪量などとも相関関係
を示すことが、先行研究にて報告されている 5) 6)。このように理学療法士が評価する MCC
は、現在さまざまな視点から検討され、指標として用いられており、意義のある評価項目
となっている。そこで本研究では、MCC に着目し、新たに栄養状態との検討を行った。  
ここで、先行研究を見てみると、それらは MCC と一つの項目間の関係性を検討した報
告であり、個々の項目同士の関連性を重視し、統合的に評価することを試みた研究はほと
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んど報告されていない。さらに、MCC と相関関係が認められている項目は、いずれも栄
養に関連があることが想定される。したがって、MCC の評価を、栄養状態を把握する手
段として用いることが出来るのではないかと考えた。  
以上より、本研究では、MCC が栄養評価指標であることを明確にすることを目的とし
て、主成分分析を用いて説明変数間の関連性を考慮した検討を行った。  
 
 
【方法】 
1．対象  
対象は、デイサービスに通う高齢者 24 名（男性 4 名、女性 20 名）とした。平均年齢
86±4 歳、平均身長 145.8±10.0cm、平均体重 48.6±11.1kg であった。対象者には事前
に紙面および口頭にて研究の目的を説明し、同意を得た。  
2．測定項目  
測定項目は、MCC、身長、体重、蛋白質、ミネラル、体脂肪、体脂肪率、骨格筋量、
BMI とした。  
3．測定方法  
MCC は、対象者の右下肢で、西田ら７）により健常成人の下腿三頭筋最大部が存在す
ると報告された部位、すなわち腓骨頭から外果を結ぶ距離の腓骨頭から 26％の位置で測
定した。測定時の肢位は、椅子座位で股関節・膝関節・足関節 90 度屈曲位とした。0.5cm
を最小単位として、2 回測定を行い最大値を代表値として採用した。  
身長は、壁に両踵部・頭部後面を付けた安静立位にてメジャーを用いて測定した。こ
の際、体幹進展制限により困難な者は、可能な限り前述の肢位に近い安静立位にて実施
した。  
身体組成値（体重、蛋白質、ミネラル、体脂肪量、体脂肪率、骨格筋量、BMI）は
InBody430 を用いて測定した。  
これらをすべて同日に測定した。  
4．統計学的分析  
まず、後にクロンバックのα係数を算出する際に必要であるため、データの標準化を
行った。次に、説明変数間の関連性を明らかにし、主成分の特性を見いだすことで、元
の説明変数から構成される事象を説明するために、主成分分析を実施した。主成分は累
積負荷量が 80％となる数まで求めた。最後に、主成分分析によって得られた主成分の内
的整合性を検討するため、クロンバックのα係数を算出した。統計学的分析は、SPSS for 
WindowsVer.16 を使用した。統計学的有意確率は、すべて危険率 5％未満とした。  
 
 
【結果】 
1．主成分分析  
主成分分析の結果得られた主成分の固定値および寄与率と累積寄与率より、固定値が
1 以上の主成分は第 1、第 2 主成分で、第 2 主成分までの累積寄与率は 86.24％であった。
第 1、第 2 主成分の主成分負荷量を表 1 に示した。第 1 主成分に属する主成分は、主成
分負荷量の多い順に、体重、骨格筋量、蛋白質、ミネラル、MCC、身長であった。同様
にして第 2 主成分は、体脂肪率、体脂肪量、BMI の順であった。  
2．クロンバックのα 係数  
クロンバックのα 係数の値は、第 1 主成分：0.890、第 2 主成分：0.916 であった。  
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表 1 主成分負荷量とクロンバックのα 係数  
  第 1 主成分  第 2 主成分  
体重  0.980 0.176 
骨格筋量  0.946 -0.313 
蛋白質  0.942 -0.321 
ミネラル  0.935 -0.33 
MCC 0.895 0.215 
身長  0.804 -0.455 
年齢  0.2 
体脂肪率  
-0.299 
0.036 0.972 
体脂肪量  0.609 0.773 
BMI 0.676 0.683 
寄与率  59.83% 26.41% 
累積寄与率  86.24％  
クロンバック
のα係数  0.890 0.916 
 
【考察】 
主成分分析において、第 1 主成分を構成する変数は、体重、骨格筋量、蛋白質、ミネラ
ル、MCC、身長である。この構成要素を検討すると、主に身体組成の指標として用いられ
ている骨格筋量、蛋白質、ミネラル、MCC と、体格を表す指標である体重、身長の集ま
りである、という特徴がある。まず身体組成の 4 項目について、骨格筋量は、体重の約 50%
を占める、身体を構成する最大の組織である。蛋白質は、体重の 14～17％程度を占め、筋
肉・内臓・骨組織をつくる主要な成分である。ミネラルは、体重の 4～6％程度と少ないが、
骨組織や体液の重要な成分であり、身体機能の維持・調節に必要不可欠な栄養素である。
MCC は、骨格筋量や体脂肪量を反映し、身体組成を求める代表的な指標である。次に、
体格を示す 2 項目について、体重は、その変化、つまり増減の程度により栄養状態を把握
することができる体格の指標である。また身長は、体重との比率を考慮することで体格が
わかる。  
したがって第 1 主成分は、身体組成の影響を大きく反映し、身体を構成する因子として
栄養を定義するものの集合であると考え、「身体を構成する栄養」と意味づけをした。  
第 2 主成分を構成する主要な変数は、体脂肪率、体脂肪、BMI である。この特徴を検討
し、第 2 主成分は、緊急時に備え身体に蓄えられたエネルギー源として栄養を定義するも
のの集合であると考え、「貯蔵エネルギー」と意味づけをした。  
また、クロンバックのα 係数の結果において、第 1、第 2 主成分の値はいずれも 0.8 以
上であった。したがって主成分分析によって得られた値はいずれも信頼性の高い指標であ
るといえる。  
主成分分析において、MCC は第 1 主成分の構成要素であり、この第 1 主成分は、身体
を構成する栄養という性質を持つと考えられる。したがって、本研究で考慮した栄養の中
で、MCC は身体を構成する栄養の指標であるため、理学療法士が対象者の栄養状態を把
握する手段となり得ることが明確となった。  
従来より、栄養評価指標としては、血液検査による血清アルブミン値が多様されてきた。
しかし、血清アルブミン値は身体の炎症や肝臓・腎臓などの疾病の影響をうけやすく、低
アルブミン血症すなわち低栄養とはいいきれない場合がある。身長、体重、BMI、および
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低栄養によって変化する骨格筋量について MCC などの身体計測を行うことで、全身の栄
養状態を把握することが可能であるといえる。臨床検査に加えて身体計測が必要な所以で
ある。  
さらに身体計測は、血液検査や身体組成計による評価と比較して簡便・安価かつ非侵襲
的であり、ベッドサイドでも容易に行うことができる。さらに、メジャーやキャリバーな
どの簡便なツールで身体構成成分を評価することが可能である。  
また、栄養評価の分類には大きく静的評価と動的評価がある。静的評価は代謝回転の遅
いパラメータで、身体計測や免疫能はこれに属し、栄養状態の判定や治療の長期的な効果
判定に用いられる。これに対し動的評価は測定時の代謝の変動を経時的に捉えるもので、
治療の短期的な効果判定に用いられる 8)。つまり、栄養評価指標として MCC は、対象者
の栄養状態を反映し、ならびに治療の長期的な効果判定が可能であると考えられる。  
MCC が栄養状態を把握し得る指標となることを述べたが、栄養評価を MCC による判定
のみで行うには至らないと考える。その理由として、本研究において、まず MCC を構成
要素に持つ第 1 主成分は、本研究にて考慮する栄養の 60％程度を反映しているが、30％近
くを反映する第 2 主成分以降の主成分とは独立しており、それらの特徴は反映しないこと
が挙げられる。さらに、MCC は第 1 主成分の構成要素の一つにすぎず、他の構成要素と
の関連性を考慮しているため、身体を構成する栄養を網羅しているわけではない。ゆえに、
栄養障害の程度や特徴をより正確に把握するには複数の指標を用いた包括的栄養評価が必
要であり、MCC は単独の評価ではなく、他の指標と併用してより精度の高い栄養評価を
行う必要があることが示唆される。このように、MCC は、栄養状態を把握するスクリー
ニング検査として用いることが可能であることが明確となった。  
 
 
【結論】 
本研究では、本研究にて考慮した栄養は、身体を構成する栄養と貯蔵エネルギーを反映
しており、MCC は前者の構成要素であるため、身体を構成する栄養の指標となることが
わかった。このことより、理学療法士が MCC を評価することで、その場で簡便に栄養状
態のスクリーニング検査としての評価を行うことができ、臨床における栄養評価指標の拡
大につながることが示唆される。  
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